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RESOLUCIÓN N° 112/21

VISTOS

Que, .........................................., interpone reclamación ante esta Defensoría del Asegurado (DEFASEG) solicitando que ............................. otorgue cobertura al siniestro ocurrido por el fallecimiento de su hijo, señor ........................................., de acuerdo con las Condiciones Generales y Particulares de la Póliza de Seguro de Vida – Renta con Devolución – Certificado ........................

Que, la señalada reclamación cumple con las exigencias de materia, cuantía y oportunidad establecidas en el reglamento de la DEFASEG, habiéndose presentado dentro del plazo que corresponde de acuerdo a dicho reglamento. 

Que, habiéndose corrido traslado de la señalada reclamación, ............................. con fecha 08 de agosto de 2021 ha presentado su contestación a la Reclamación adjuntando los documentos relativos al siniestro.

Que, con fecha 09 de agosto 2021 se realizó la correspondiente audiencia de vista, con la asistencia de ambas partes, las mismas que sustentaron su posición, absolviendo las preguntas realizadas por el colegiado. Que con fecha 12 de agosto de 2021, la reclamante ha presentado un escrito adicional en relación con el presente caso, quedando entonces el expediente a la fecha en condiciones para que este colegiado expida su pronunciamiento.

Que, la reclamante, .......................................... indica que no está de acuerdo con el rechazo de cobertura emitido por ............................., por las siguientes resumidas razones: 1) Que, su hijo ......................................... tomó la Póliza de Vida Renta ofrecida por personal que se comunicó por la vía telefónica el 29 de mayo de 2020, sin que él lo haya solicitado, según consta en las grabaciones que se realizan de parte de la aseguradora. 2) Que, a esa fecha no se tenía un diagnóstico de la enfermedad que lo aquejaba. Que, todo empezó a comienzos del año con dolores a la columna; es más, se le llevó varias veces al hospital Sabogal ingresando por emergencia, en donde solo le aplicaban inyecciones para el dolor porque pensaban que era hernia y no había manera de hacerle exámenes por motivo de la pandemia, lo que se puede corroborar con el mismo Essalud Sabogal; su hijo continuaba trabajando, como vuelve a repetir, ignoraba su enfermedad. 3) Que, posteriormente, el asegurado se comenzó a sentir más adolorido a pesar de las inyecciones y es cuando lo llevan a la Clínica San Judas Tadeo para su atención. Que, después de varios exámenes, le pusieron un catéter en la vejiga porque aparentemente tenía un cuerpo solido que le estaba presionando la vejiga, pero nunca le informaron que era cáncer y luego le dieron de alta sin que hasta ese momento le dieran un diagnóstico. Que, su hijo hasta ese momento caminaba sin problemas, le funcionaba bien la vejiga y los dolores ya no eran tan continuos. 4) Que, luego de varias semanas, continuó con el dolor más acentuado y es cuando lo llevaron al INEN con las placas que le habían proporcionado en la clínica; tampoco le hicieron le hicieron los exámenes correspondientes porque la atención era restringida por la pandemia, por lo que le recomendaron que fuera a la Clínica Delgado, donde a los tres días falleció. Que, el asegurado nunca se enteró de lo que tenía, siendo este un resumen de lo ocurrido desde la fecha en que tomó la referida póliza. 5) Que, en su casa nadie sabía de la póliza que había tomado, hasta que, en el mes de agosto de 2020, por un depósito que por error le hicieron en su cuenta, después de haber fallecido el 13 de junio, se acercaron a retirar del cajero y se dieron con la sorpresa de un descuento, por lo que se acercaron a averiguar en el Banco Continental y les pusieron al tanto que era por una póliza.

Que, por su parte ............................. solicita se declare infundada la reclamación, por las siguientes resumidas razones: 1) Que, el 13 de junio de 2020 se produjo el lamentable fallecimiento del asegurado a consecuencia de “Sarcoma de Partes Blandas”, En ese sentido la reclamante luego de enterarse de la existencia de la póliza solicitó a .............. la cobertura del seguro contratado. 2) Que, luego de que la reclamante presentara la documentación correspondiente, ............................. mediante carta de fecha 16 de febrero de 2021, expuso las razones por las que no correspondía el pago de la indemnización prevista en la póliza. 3) Que, de la revisión de la Historia Clínica se verificaron los siguientes diagnósticos:

· Sarcoma Poco Diferenciado a través del informe patológico complementario AP-20-18261-C de fecha 14 de mayo de 2020.

Que, en ese orden de ideas, se debe tener en cuenta que los antecedentes de salud antes mencionados resultan ser preexistentes a la afiliación al Seguro de Vida Renta con Devolución (29.05.2020). Que, siendo así, resulta evidente que esta situación se encuentra excluida de cobertura, de acuerdo al literal F) de la Póliza Vida Renta con Devolución, sección exclusiones. 4) Que, en esa línea, es importante indicar que el certificado de defunción general en su sección 2 DATOS DEL FALLECIMIENTO establece que la causa del fallecimiento fue “Sarcoma de Partes Blandas”, la cual fue diagnosticada en forma previa a la contratación. 5) Que, en virtud de lo expuesto, así como de los medios probatorios que se adjuntan, queda claro que el asegurado no actuó bajo los parámetros de la máxima buena fe, ya que tenía conocimiento de sus antecedentes médicos desde el 14 de mayo de 2020.

CONSIDERANDO

PRIMERO: Que conforme a su reglamento la DEFASEG está orientada a la protección de los derechos de los asegurados o usuarios de los servicios del seguro privado contratados en el país, mediante la solución de controversias que se susciten con las empresas aseguradoras, entendiéndose por “asegurados” o “usuarios de seguros” a los asegurados propiamente dichos, a los contratantes del respectivo seguro y/o a los beneficiarios nombrados en la póliza. 
SEGUNDO: Que, así mismo, de acuerdo a su reglamento la DEFASEG solo es competente para pronunciarse y resolver las reclamaciones indemnizatorias de los asegurados que hubiesen sido sometidas a su conocimiento, sobre la base de la documentación obrante en el correspondiente expediente y con arreglo a derecho, siempre y cuando las señaladas reclamaciones cumplan los requisitos reglamentarios de materia y cuantía.

TERCERO : Que el artículo 1 de la Ley N° 29946 – Ley del Contrato de Seguros dispone que el contrato de seguro es aquel por el que la aseguradora se obliga , mediante el cobro de una prima y para el caso que se produzca el evento cuyo riesgo es objeto de cobertura , a indemnizar , dentro de los limites pactados , el daño producido al asegurado o a satisfacer un capital , una renta u otras prestaciones convenidas , enmarcado en una póliza que la aseguradora debe entregar al contratante y cuyos requisitos mínimos están previstos en el artículo 26 de la señalada ley.

CUARTO: Que, el artículo 1361 del Código Civil dispone que los contratos sean obligatorios en cuanto se haya expresado en ellos, presumiéndose que lo declarado es lo querido por ambas partes, de manera que la parte que sostenga lo contrario debe probarlo.

QUINTO: Que, en materia procesal, corresponde a quien invoca hechos probar su existencia, carga procesal a la que se refiere el artículo 196 del Código Procesal Civil, salvo que se acoja a alguna presunción legal de carácter relativo o absoluto.

SEXTO: Que, de acuerdo a los términos contenidos en la reclamación, en la contestación de la misma y a lo manifestado por las partes en la audiencia de vista, la materia controvertida sometida al conocimiento de este colegiado radica en determinar si el motivo del rechazo del siniestro, expresado por ............................. en su carta N° ............................. de fecha 16 de febrero de 2021, se encuentra sustentado de acuerdo a las Condiciones Generales y Particulares de la Póliza de Seguro de Vida – Renta con Devolución  contratada y a la Ley N° 29946, Ley de Contrato de Seguros.

SETIMO: Que, el rechazo expresado por la aseguradora en su carta mencionada en el Considerando Sexto, se sustenta en que el fallecimiento del asegurado se debió a una enfermedad preexistente a la fecha de contratación del contrato de seguro. 
 
OCTAVO: - Que, en relación a lo manifestado por la aseguradora en el Considerando Sétimo, la reclamante considera que el siniestro no debe ser rechazado por lo siguiente:

a) Que, el seguro lo contrató su hijo por una llamada telefónica que le hicieron para ofrecerle el seguro con ............................. por tener cuenta con el Banco Continental.
b) Que, en ningún momento ni su hijo ni la reclamante tuvieron conocimiento de la enfermedad que padecía (cáncer).
c)  Que, sin perjuicio de lo anterior, la aseguradora rechaza el siniestro por enfermedad preexistente al inicio del seguro y que se entiende como tal “cualquier lesión, enfermedad, dolencia o condición de alteración del estado de salud del asegurado, diagnosticadas por un profesional médico, “conocidas por el asegurado” y no resuelta en el momento previo a la presentación de la solicitud del seguro. Que, de acuerdo a lo manifestado por la reclamante, ni ella ni el asegurado tenían conocimiento del padecimiento de cáncer del asegurado, antes de la suscripción de la póliza.

NOVENO. - Que, del análisis de los documentos que obran en el expediente, de lo manifestado por las partes en la audiencia y del audio de venta de la póliza, se puede apreciar lo siguiente:

1) Que, el asegurado contrató el seguro a raíz de una llamada telefónica recibida el 29 de mayo de 2020 en la que le ofrecieron dicho producto dado que era cliente del Banco Continental. Que, en dicha llamada cuyo audio forma parte del expediente, la persona que ofrece el seguro indica al señor ......................................... las condiciones del seguro, entre las cuales le manifiesta que el mismo no otorga cobertura al fallecimiento como consecuencia de enfermedades preexistentes al inicio de la vigencia del contrato. 
2) Que, en relación a los literales b) y c) del Considerando Octavo, obra en el expediente la Historia Clínica en la cual se verifica el siguiente diagnóstico:

· Sarcoma Poco Diferenciado a través del informa patológico complementario AP-20-18261-C de fecha 14 de mayo de 2020.

Que, como se puede apreciar, la enfermedad que produjo el lamentable deceso del asegurado fue preexistente al inicio de la vigencia de la póliza y no se puede considerar responsabilidad de la aseguradora que ni el asegurado ni su señora madre no conocieran el diagnostico que figuraba en el informe complementario en la Historia Clínica con fecha 14 de mayo de 2020.

Que, por lo mencionado, en el presente caso es de aplicación el literal F) de la Póliza Vida Renta con Devolución, sección exclusiones, en la cual se indica expresamente lo siguiente:

EXCLUSIONES

La presente Póliza no cubre los siniestros ocurridos a consecuencia directa o indirecta de cualquiera de las siguientes causas o situaciones:

(…)

f) Situación o enfermedad preexistente, entendiéndose por tal cualquiera lesión, enfermedad dolencia o condición de alteración del estado de salud del Asegurado, diagnosticadas por profesional médico, conocidas por el asegurado y no resuelta en el momento previo a la presentación de la solicitud de seguro.

Que, en consecuencia, esta Defensoría del Asegurado concluye su apreciación razonada y conjunta al amparo de lo establecido en su Reglamento, por lo que

Resuelve

Declarar INFUNDADA la reclamación interpuesta por .......................................... contra ................................, dejando a salvo el derecho de la reclamante de acudir a las instancias que considere pertinentes.

Lima, 23 de agosto de 2021

La Secretaría Técnica certifica que la presente resolución cuenta con el voto de los vocales cuyos nombres figuran en el presente documento.

Marco Antonio Ortega Piana – Presidente
María Eugenia Valdez Fernández Baca – Vocal
Rolando Eyzaguirre Maccan – Vocal
Gonzalo Abad del Busto - Vocal
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